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Цель исследования: анализ опыта анестезиологического пособия при выполнении циторедуктивных операций с использованием гипер-
термической интраоперационной интраабдоминальной химиотерапии (ГИИХ) у пациентов с запущенными формами рака яичника�
Материалы и методы. Выполнено пилотное исследование анестезиологического пособия при лечении 30 пациенток с раком яичника, 
которым проведена мультиорганная циторедуктивная резекция органов брюшной полости с гипертермической внутрибрюшинной химио- 
терапией�
Результаты. Риск анестезии составил 5,18 ± 0,39 балла (что соответствует III степени риска) по рекомендациям Московского научного 
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сопровождения стали термостабильность пациента и антиэметическая терапия�
Заключение. Анестезия при проведении циторедуктивных операций с гипертермической химиоперфузией требует участия подготовлен-
ной анестезиологической бригады� Для оценки анестезиологического риска может быть применена шкала МНОАР, хотя и она в полной 
мере для данных пациентов не подходит� При таких операциях следует увеличивать объем ИТТ прежде всего за счет сбалансированных 
кристаллоидов�
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cytoreductive abdominal resection with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy�
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Ежегодно в мире регистрируется 238,7 тыс� новых 
случаев злокачественных новообразований (ЗН) 
яичника (3,6% среди всех ЗН) и 151,9 тыс� смер-
тей от этой патологии, в США ‒ 21,3 и 14,2 тыс�, 
Великобритании ‒ 7,4 (20 новых случаев в день), 
в России ‒ 14,0 и 7,8 тыс�, на Украине ‒ 3,5 и 1,9 тыс� 
За последние пять лет незначительный прирост 
стандартизованных показателей заболеваемости 
ЗН яичника зарегистрирован в России (3,7%) и 
Беларуси (2,5%) [1]� На фоне такой статистики не 
может не настораживать распространенность запу-
щенных форм данного заболевания� Так, в 2016 г� 
рак яичника 4-й стадии выявлялся на территории 
Российской Федерации в 20,1% случаев [5]�
До недавнего времени стандартом лечения счи-
тался объем оперативного вмешательства, заклю-
чавшийся в экстирпации матки с придатками и 
оментэктомии, после которого у большинства па-
циентов возникали рецидивы заболевания в течение 
2‒6 мес� [5]� Современная тенденция, по мнению 
большинства онкологов, при хирургическом лече-
нии запущенных форм рака яичника заключается 
в выполнении циторедуктивного вмешательства с 
удалением всех визуально определяемых очагов 
опухолевого роста� Часть авторов считают пер-
спективным дополнять циторедуктивную опера-
цию гипертермической химиоперфузией брюшной 
полости [6, 11]� Такое расширение объема операции 
способно увеличивать продолжительность жизни до 
33,9 мес� при выполнении циторедукции и до 78 мес� 
при дополнении операции ГИИХ [6]� В то же время 
мультиорганные резекции с ГИИХ в свою очередь 
приводят к росту объема кровопотери, развитию 
гипердинамического ответа организма и утяжеле-
нию состояния пациента� Все это ведет к увеличе-
нию процента послеоперационных осложнений и 
госпитальной летальности, которые достигают 32 
и 4,2% соответственно [14]� Из большого количе-
ства возможных осложнений (несостоятельность 
анастомоза, внутрибрюшное кровотечение и др�) у 
пациенток, оперированных по поводу рака яичника, 
лидирующими являются гематологическая и нефро-
логическая токсичность� Оба осложнения обуслов-
лены резорбцией в системный кровоток из брюш-
ной полости препаратов платины при проведении 
ГИИХ� Гематологическая токсичность 3‒4-й сте-
пени развивается в 8‒31%  случаев, а нефроток-
сичность ‒ в 21,3‒40,4% [7]� Нефротоксичность в 
2‒4% приводит к развитию хронической почечной 
недостаточности, требующей в 1‒2% случаев про-
ведения программного гемодиализа [1]� По  дан-
ным P� H� Sugarbaker (2011), важным аспектом в 
снижении числа осложнений является грамотное 
и сбалансированное ведение периоперационного 
периода у пациентов с проводимой циторедуктив-
ной операцией с ГИИХ [15]� Немаловажной при-
чиной исходной тяжести состояния пациентов с 
запущенными формами онкологической патологии 
является интоксикационный синдром, обусловлен-
ный как онкоинтоксикацией, так и проведением 
химиотерапевтического лечения в до- и интраопе-
рационном периоде� Такие пациенты требуют про-
ведения тщательного отбора и предоперационной 
подготовки [4]� Мировые исследования по анесте-
зиологическому интраоперационному управлению 
у пациентов данной группы незначительны и порой 
противоречивы [10, 13]� Представляем собствен-
ный опыт периоперационного сопровождения па-
циентов, подвергшихся циторедуктивной хирургии 
(ЦХ) с ГИИХ по поводу запущенных форм рака 
яичника�
Цель исследования: анализ анестезиологического 
пособия при выполнении циторедуктивных опе-
раций с использованием гипертермической интра- 
операционной интраабдоминальной химиотерапии 
(ГИИХ) у пациентов с запущенными формами рака 
яичника�
Материал и методы
Проведено пилотное исследование анестезио-
логических пособий 30 пациенток, проходивших 
лечение в ГБУЗ «ООД» г� Иркутска по поводу за-
пущенных форм рака яичника с 2016 по 2018 г� Всем 
пациенткам выполняли циторедуктивные опера-
ции в различных объемах, зависящих от количе-
ства органов, подвергшихся резекции или удалению� 
Выполнение резекции или удаления органов было 
напрямую связано с распространенностью опухо-
левого поражения (табл� 1)�
По окончании оперативного вмешательства осу-
ществляли процедуру ГИИХ на аппарате Performer 
HT® [RAND, Medolla (MO), Italy]� Методика про-
ведения процедуры заключается в перфузии через 
брюшную полость жидкости, содержащей в своем 
составе химиопрепарат, подогретой до температу-
ры 40,5–42,5°С� С целью проведения перфузии и 
Таблица 1. Резецируемые и удаляемые органы 
при циторедуктивной операции
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термоконтроля сразу после оперативного объема 
устанавливали четыре дренажа и три температур-
ных зонда� Время рабочей процедуры составляло 
90  мин, скорость потока – 1 000–1 200 мл/мин� 
После окончания процедуры циркуляции произ-
водили забор раствора из брюшной полости без до-
полнительного омывания стерильными растворами� 
Использование химиопрепаратов для процедуры 
обосновано рядом исследований, по данным кото-
рых при раке яичника рекомендован цисплатин в 
дозе 75 мг/м2 [5]�
Средний возраст  больных составил 
55,2 ± 11,8 года� Отказов от данного вида лечения не 
было� Пациентки из исследования не исключались�
Стоит отметить, что 14 (46,6%) пациенткам про-
ведены 2‒4 курса неоадъювантной химиотерапии 
препаратами платины� Тяжесть состояния пациен-
ток при поступлении в стационар оценивалась по 
шкале ECOG-ВОЗ и составляла 2,6 (2‒3) в группе 
ЦХ с ГИИХ� Тяжесть состояния была обусловлена 
распространенностью опухолевого процесса, онко-
интоксикацией и состоянием после проведенной 
полихимиотерапии�
Проведен анализ степени анестезиологического 
риска, длительности анестезиологического посо-
бия, используемой дозы анестетиков, объема кро-
вопотери, объема и качества интраоперационной 
инфузионно-трансфузионной терапии, объема и 
темпа диуреза�
Статистическую обработку результатов выполня-
ли с использованием пакета программ Statistica 10�0� 
Проверку нормальности распределения получен-
ных данных осуществляли с использованием тестов 
Колмогорова ‒ Смирнова� При нормальном распре-
делении данные приведены как среднее арифмети-
ческое и среднеквадратичное отклонение (М ± σ), 
при ненормальном распределении данные пред-
ставлены в виде медианы и 25‒75%-ной границы 
интерквартильного отрезка�
Результаты и обсуждение
При предоперационном осмотре пациентов ане-
стезиологический риск составил 5,18 ± 0,39 балла 
по классификации МНОАР� Данное количество 
баллов соответствовало III степени риска по ASA� 
Несмотря на то что во всех анализируемых работах 
оценка данного риска проводилась по системе клас-
сификации ASA [4, 14], выбор остановился именно 
на шкале МНОАР� Это связано с тем, что шкала 
ASA учитывает только функциональное состояние 
пациента� Стоит отметить, что на настоящий мо-
мент ни одна современная шкала риска анестезии 
не учитывает многогранного влияния на организм 
высоких температур (42‒43�С) в течение длитель-
ного времени (до 120 мин)�
Всем пациентам с целью профилактики инфекци-
онных осложнений за 40 мин до операции внутри-
венно вводили цефазолин в дозе 1 000 мг и раствор 
метронидазола в дозе 500 мг�
В течение суток 3 (10%) пациентки проходили 
предоперационную подготовку в палате реанима-
ции и интенсивной терапии� Данный подход был 
обусловлен объемом опухоли и имеющимися на 
этом фоне грубыми водно-электролитными на-
рушениями� Этим пациенткам устанавливали 
центральный венозный катетер и катетер в эпиду-
ральное пространство и проводили стабилизацию 
водно-электролитного и кислотно-основного со-
става (КОС)�
Средняя продолжительность оперативного 
пособия составила 437,7 ± 106,3 мин� Продол-
жительность анестезиологического пособия ‒ 
482,8 ± 116,4 мин� Основой анестезии у 26 (86,6%) 
женщин являлась низкопоточная анестезия сево-
флураном, у 4 (13,3%) ‒ ингаляция закисью азота� 
Внутривенную анальгезию проводили введением 
раствора фентанила� При грудной эпидуральной 
анальгезии на уровне Th7–Th8 применяли ропива-
каин� Миорелаксацию осуществляли при помощи 
пипекурония бромида� Компоненты анестезиологи-
ческого пособия и дозы использованных препаратов 
представлены в табл� 2�
Проведена оценка инфузионно-трансфузионной 
терапии, включающая и компонент поддержания 
волемического объема при гипердинамическом от-
вете организма на гипертемию, и компонент деток-
сикации для купирования эндо- и экзоинтоксика-
ции на введение нефротоксичных химиопрепаратов� 
Токсическим агентом в данном случае является как 
сам препарат, так и продукты распада опухоли после 
воздействия ГИИХ на опухолевые клетки� Одним 
из наиболее значимых факторов развития острой 
почечной недостаточности является изменение 
скорости клубочковой фильтрации, которая может 
варьировать в зависимости от объема проводимой 
инфузионной терапии [12]� В циторедуктивный 
период анестезиолог-реаниматолог сталкивается с 
существенными потерями жидкости из-за дрениро-
вания асцита, длительной операции и экстремаль-
ного воздействия на поверхность, вызванного мно-
гократной висцеральной резекцией� В свою очередь 
тепловая травма при процедуре ГИИХ изменяет 
проницаемость капилляров, что приводит к повреж-
дению тканей и последующей капиллярной утеч-
ке� В таких условиях грань между гиповолемией 
и гиперволемией является очень тонкой и может 
Таблица 2. Дозы препаратов, используемых во время 
анестезиологического пособия (n = 30)





Севоран 26 (МАК 1,1–1,9%)
Закись азота 4 (60–75% с О₂)
Фентанил 30 (1,1 (0,6–1,5) мг)
Ропивакаин 29 (53,4 ± 16,7 мг)
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меняться во время операции, поэтому правильное 
управление инфузионно-трансфузионной терапией 
и при необходимости катехоламинами, такими как 
норадреналин, играет важную роль в поддержании 
необходимого волемического объема на разных хи-
рургических этапах� Оптимизация волемического 
статуса в свою очередь обеспечивает адекватное 
снабжение тканей кислородом, избегая при этом со-
стояний повышенной гидратации [2]� Поэтому при 
циторедуктивных операциях с применением ГИИХ 
проводится инфузионная терапия, основанная на 
индивидуальном подходе� В зарубежной литерату-
ре данный подход называется «оптоволемией» или 
«целевой направленной терапией» [8, 14]�
Распределение по виду и объему вводимых инфу-
зионно-трансфузионных препаратов представлено 
в табл� 3 и 4�
Объем инфузионной терапии в нашей работе 
соответствовал отечественным и зарубежным ре-
комендациям [3, 8, 14]�
При среднем объеме кровопотери, составившем 
1 013,0 ± 473,4 мл, эритроцитарную взвесь приме-
няли исключительно с целью замещения эритроци-
тов� Похожая тенденция отмечается и при анализе 
объема вводимых коллоидов и свежезамороженной 
плазмы (СЗП)� Целью введения СЗП было замеще-
ние факторов свертываемости, а коллоидов ‒ под-
держание волемического объема�
Необходимость проведения коррекции водно- 
электролитных нарушений, дезинтоксикации, 
поддержания волемического объема обуслови-
ла увеличение объема вводимых кристаллои-
дов� Объем вводимых кристаллоидов составил 
16,2 ± 4,6 мл · кг-1 · ч-1� Таким образом, за счет увеличе-
ния объема введения кристаллоидов почасовая ин-
фузия у пациенток была равна 21,7 ± 6,1 мл · кг-1 · ч-1�
Применение ИТТ в данном объеме позво-
лило практически исключить использование 
вазопрессорных препаратов� Введение норад- 
реналина было необходимым лишь у 1 (3,3%) па-
циентки, объем кровопотери у которой превысил 
4 000 мл� Раствор норадреналина вводили в дозе 
0,5‒0,7 мкг · кг-1 · мин-1�
Проведена оценка влияния качественной со-
ставляющей инфузионной терапии на водно- 
электролитный и КОС крови� Инфузионная те-
рапия у первых 5 (16,6%) исследуемых пациенток 
включала растворы NaCl 0,9%, Рингера и глюкозы 
5% в соотношении 2:2:1� При достижении средне-
го объема вводимых препаратов 8 164–1 348 мл 
у пациенток выявлены признаки гиперхлореми-
ческого метаболического ацидоза� pH снизил-
ся до 7,23 (7,19‒7,26), нарос дефицит оснований 
(SBE) до -11,3 (-9,8…-11,9)� Уровень Cl‒ составил 
115  (112‒116) ммоль/л, Сa2+  ‒ 0,61 (0,44‒0,78) 
ммоль/л� Отмечено повышение уровня Na+ до 
145 (142‒146) ммоль/л, что считали препятствием 
для коррекции ацидоза с помощью гидрокарбоната 
натрия в связи с высокой вероятностью развития 
гипернатриемии и гиперосмолярного синдрома� 
Выявленные изменения электролитного состава и 
КОС крови у пациентов заставили в дальнейшем пе-
рейти на сбалансированный раствор «Стерофундин 
изотонический», который был применен во второй 
группе у 25 (83,3%) пациенток� В этой группе нам 
удалось избежать разбалансированности гомеоста-
за� Показатели КОС составили: pH 7,4 (7,35‒7,45), 
SBE -5,0 (-4,3…-5,8), Cl‒ 108 (104‒110) ммоль/л, 
Na+ 139 (137‒140) ммоль/л� Уровень Ca2+ был ра-
вен 1,1 (0,88‒1,20) ммоль/л, и это позволило ис-
ключить дополнительное введение раствора CaCl 
с целью коррекции дефицита кальция� Из колло-
идных растворов использован препарат на основе 
сукцинилированного желатина (гелофузин) в объ-
еме 977,3 ± 626,4 мл для снижения риска развития 
острого почечного повреждения [6]�
Средний объем диуреза за время анестезиоло-
гического пособия составил 2 583 ± 1 068 мл, или 
322,8 ± 15,67 мл/ч� На начальном этапе темп ди-
уреза был 37,04 ± 5,40 мл/ч, но по мере увеличе-
ния инфузионной нагрузки к моменту проведения 
ГИИХ он составлял уже 430,60 ± 27,84 мл/ч, а к 
концу операции достигал 503,20 ± 34,94 мл/ч� Ди-
урез медикаментозно не стимулировали�
Еще одним отличием в медикаментозном сопро-
вождении анестезиологического сопровождения 
явилась необходимость введения противорвотных 
препаратов, обусловленная высокой эметогенно-
стью препаратов платины, потенцированной приме-
нением ингаляционных анестетиков� С целью про-
филактики послеоперационной тошноты и рвоты 
за 30 мин до начала ГИИХ внутривенно вводили 
дексаметазон в дозе 20 мг, а за 10 мин до начала про-
Таблица 3. Объем вводимых инфузионных сред
Table 3. The volume of infusion media
Таблица 4. Почасовой объем вводимых 
инфузионных сред
Table 4. The volume of infusion media per hour
Состав инфузионно-трансфузионной 
терапии Объем
Кристаллоиды, мл 8 164,0 ± 1 348,0
Коллоиды, мл 977,3 ± 626,4
Свежезамороженная плазма, мл 1 515,0 ± 773,6
Эритроцитарная взвесь, мл 305 (0–570)
Общий объем 
инфузионно-трансфузионной терапии, мл 11 070,0 ± 2 243,5
Состав инфузионно-трансфузионной терапии Скорость,  мл · кг-1 · ч-1
Инфузионный объем кристаллоидов 16,2 ± 4,6
Инфузионный объем коллоидов 1,85 ± 1,20
Инфузионный объем свежезамороженной плазмы 2,96 ± 1,68
Инфузионный объем эритроцитарной взвеси 0,67 ± 0,32
Инфузионный объем, общий 21,7 ± 6,1
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водили инфузию 16 мг ондасетрона, разведенного в 
100 мл NaCl 0,9%, в течение 15 мин�
Очередной немаловажной задачей врача-анесте-
зиолога при ведении таких пациентов в интраопе-
рационном периоде является профилактика гипо-
термии� Длительное время оперативного пособия, 
высокообъемная ИТТ, использование ламинарных 
потоков с охлаждением воздуха на входе могут при-
водить к стойкой гипотермии пациентов� Опасность 
этого явления заключается в том, что коагуляция, 
метаболический гомеостаз, противовоспалитель-
ный каскад и неврологический статус напрямую 
зависят от теплового гомеостаза [9]� Проводили 
профилактику гипотермии путем использования 
термоодеяла с поддержанием температуры одеяла 
на уровне 38‒41�С� При данном режиме температу-
ра тела не снижалась меньше 36�С в течение всего 
времени оперативного вмешательства�
У 4 (13,3%) пациенток при перитонеумэктомии 
в области правого купола диафрагмы выполнена 
резекция мышечного слоя с развитием пневмото-
ракса� Осложнение купировано дренированием 
плевральной полости в стандартной точке второ-
го межреберья во время оперативного вмешатель-
ства� В дальнейшем плевральный дренаж удален на 
3-и сут послеоперационного периода при рентгено-
логическом подтверждении расправленного легкого�
Заключение
Первый опыт анестезиологического сопровожде-
ния циторедуктивных операций с ГИИХ показал, 
что ряд вопросов требует дополнительного иссле-
дования�
Выявлено, что анестезиологическое пособие у па-
циентов при проведении циторедуктивных операций 
с ГИИХ является довольно сложным и требует уча-
стия подготовленной анестезиологической бригады�
Вопрос выбора шкалы анестезиологического риска, 
в связи с отсутствием оптимальной для данного вида 
операций, требует дальнейших исследований� Хотя, 
на наш взгляд, шкала анестезиологического риска 
Московского научного общества анестезиологов-ре-
аниматологов является более предпочтительной�
Множество требований, предъявляемых к ИТТ 
при таких операциях, указывают на увеличение 
объемов инфузии за счет сбалансированных кри-
сталлоидов�
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